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Résumé

La trypanosomiase humaine africaine est I'une des maladies tropicales négligées dans le monde et représente
une menace majeure pour la santé publique en Afrique subsaharienne. Bien que cette maladie parasitaire soit
en déclin dans plusieurs pays, la République démocratique du Congo demeure le pays portant le plus lourd
fardeau en termes de cas. Ainsi, cette étude avait pour objectifs de déterminer la tendance épidémiologique de
la trypanosomiase humaine africaine et d’identifier les facteurs explicatifs a la base de la survenue de cette
maladie, dans le contexte de son élimination, au sein du foyer endémique de la zone de santé de Katende. Il
s’agit d’'une étude transversale a visée analytique menée dans la zone de santé rurale de Katende. Les données
ont été récoltées dans les registres de cas de trypanosomiase humaine africaine (2017 a 2024) et aupreés de 329
chefs de ménages a qui nous avons soumis un questionnaire. Le seuil de signification de p<0,05 ; I’odds ratio avec
I'intervalle de confiance a 95 % a été utilisé pour les mesures d'association entre les variables. Il a été constaté,
qgue la tendance épidémiologique de la trypanosomiase humaine africaine est descendante, avec quelques
légéres variations en 2019 et 2022. Apres une analyse multivariée par régression logistique, plusieurs facteurs se
sont révélés associés a un risque accru de survenue de la trypanosomiase humaine africaine, notamment : I'age
> 25 ans (OR = 0,06 ; ICssy : [0,01-0,31] ; p = 0,001) ; I’activité principale de revenu (agriculture et péche) (OR =
11,1;1C95% : [2,39-51,58] ; p = 0,002) ; le déplacement de la population (OR = 7,67 ; IC95% : [2,05-28,71] ; p =
0,003) ; le refus de dépistage (OR = 7,03 ; IC 95% : [2,34-21,14] ; p = 0,001) et le séjour en foyer endémique (OR
=9,80; IC 95% : [3,58-26,82] ; p < 0,001). A l'issue de cette étude, nous avons trouvé que les caractéristiques
sociodémographiques (I'age, I'activité principale de revenu), individuelles (le refus de dépistage, le séjour en
foyer endémique) et environnementale (le déplacement de la population) sont des facteurs explicatifs de la
survenue de la trypanosomiase humaine africaine dans le contexte de son élimination dans le foyer endémique
de la zone de santé de Katende.

Mots clés : Facteurs explicatifs, trypanosomiase humaine africaine, foyer endémique, zone de santé rurale
Katende

Date of Submission 13 August, 2025; Date of Acceptance 20 October, 2025; Date of publication 5 November, 2025

5334



International Journal of Social Sciences and Scientific Studies

1. INTRODUCTION

1.1. Etat de la question

La trypanosomiase humaine africaine (THA) ou
maladie du sommeil, fait partie des maladies
tropicales négligées (MTN), et est due a un parasite
la famille des

extracellulaire, protozoaire de

Trypanosomatidae de I'espece Trypanosoma
brucei, transmis a I’'homme par la piqdre infectante
d’'un vecteur, la mouche tsé-tsé (Diptera

Glossinidae). Cette transmission vectorielle est
limitée a I’Afrique subsaharienne qui constitue la
limite de l'aire de répartition du vecteur. La
trypanosomiase se présente sous deux formes
selon la sous-espéce du parasite a I'origine de la
maladie: Trypanosoma brucei gambiense en Afrique
de I'Ouest et centrale responsable de 92 % des cas
de THA signalés, et Trypanosoma brucei
rhodesiense en Afrique de I'Est et en Afrique

australe, responsable de 8 % des cas[1].

La trypanosomiase humaine africaine, deux

maladies, deux parasites, deux  profils
épidémiologiques, une approche « One Health »
évidente. Dans le cas de la forme gambienne, le
cycle de transmission homme mouche-homme
semble prédominer, l'existence d’un réservoir
animal a été mise en évidence, mais son importance
épidémiologique dans la transmission et la
persistance de la maladie reste encore mal connue ;
la forme rhodésienne est une zoonose typique. La
transmission a I’homme (souvent considéré comme
hote accidentel) se fait suivant le cycle animal

sauvage ou domestique-mouche-homme [1].

La trypanosomiase humaine africaine, ou maladie

du sommeil, demeure un probleme préoccupant en
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Afrique intertropicale. Cette maladie nécessite une

surveillance  systématique des populations,

particulierement pour la trypanosomiase a
Trypanosoma brucei gambiense, qui présente une
longue période asymptomatique. En I'absence de
signes cliniques spécifiques, le dépistage exhaustif
des populations demeure Il'unique moyen de
controler cette maladie et d’éviter sa propagation.
En Afrique subsaharienne, 65 millions de personnes
sont exposées au risque de contracter cette maladie
(OMS). La THA constitue un probléme majeur de
santé publique dans le monde particulierement
dans les pays en voie de développement. La
prévalence, tres souvent sous-estimée en raison de

la faible proportion de population a risque sous

surveillance, oscillerait entre 300 000 et 500 000[2].

Etant une maladie vectorielle transmise par les
mouches tsé-tsé, la forme gambiense de la THA
(gTHA) est principalement anthroponotique (c’est-
a-dire transmise de personne a personne par le
vecteur tsé-tsé). La forme rhodesiense est
considérée comme zoonotique (c’est-a-dire que la
transmission a I’étre humain par les tsé-tsé provient
souvent d’animaux sauvages ou domestiques). Chez
I’'homme, aprés une premiere phase hémato
lymphatique, le trypanosome envahit le systeme
nerveux central pour donner la seconde phase,
méningo-encéphalitique. En l'absence de
traitement, la THA est considérée comme toujours
fatale. L'infection a T. b. gambiense montre chez
I’'homme des parasitémies sanguines faibles et
fluctuantes, et cette forme chronique de la maladie
dure plusieurs années. La THA a T. b. rhodesiense
est une zoonose, avec des parasitémies sanguines
fortes et une issue fatale tres rapide chez I’homme
(quelques semaines). LA THA semblait avoir été

controlée dans les années 1960, mais a fortement
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ré-émergé avec une estimation autour de 400 000
cas dans les années 1990 suite a la baisse des
activités de lutte et aux profonds bouleversements
survenus du fait de la croissance démographique et
ses conséquences. C'est une maladie parasitaire ne
faisant pas ou peu l'actualité, qui touche les
populations les plus reculées d’Afrique rurale,
méme si le phénomeéne d’urbanisation a permis a
des foyers urbains et périurbains de se développer
également. Qualifiée de « maladie du bout de la
piste », elle est particulierement stigmatisante et
nécessite une prise en charge individuelle des cas
par des personnels de santé spécifiquement formés
aux techniques complexes de diagnostic et de

traitement[1].

La transmission de la THA n’a lieu qu’en Afrique
subsaharienne ol la glossine (mouche tsé-tsé), son
vecteur, trouve des habitats appropriés. Les 31
especes et sous-especes de glossines présentent un
large éventail d’exigences écologiques qui ont pour
conséquence une distribution discontinue du
vecteur au sein de son aire de répartition. Les
interactions entre I’hote, le vecteur et le parasite
sont complexes et la répartition géographique de la
THA est extrémement focale. Au tournant du siécle
dernier, les premiers travaux sur la maladie du
sommeil ont abouti a l'identification de son agent
étiologique. L’'infection, qu’elle soit due a T.b.
rhodesiense ou a T.b. gambiense, est appelée «
trypanosomiase humaine africaine (THA) » ou «
maladie du sommeil ». Toutefois du point de vue
biologique, clinique, thérapeutique, géographique
et par-dessus tout épidémiologique, ces parasites
représentent deux entités distinctes et provoquent
effectivement  deux  maladies  différentes.

L'appréciation de ces différences est essentielle

pour bien comprendre les diverses options en
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matiére de lutte contre la THA. Cela étant,
I'infection a T. b. rhodesiense a toujours été
potentiellement épidémique : entre 1900 et 1915,
I’épidémie la plus importante qui ait été observée a
tué plus de 250 000 personnes. Toutefois, lors des
premieres épidémies, la confusion régnait quant a
I'identité de I'agent causal, car a ce moment-la, T.b.
rhodesiense n’avait pas encore été décrit en bonne
et due forme[3]. L'OMS, galvanisée par 20 ans de
progrés considérables dans la lutte contre la
Trypanosomiase humaine Africaine a gambiense
(gTHA) ; ces progrés reposent principalement sur
des interventions médicales (c’est-a-dire la
détection et le traitement des cas). La lutte anti
vectorielle contribue également a réduire Ia
transmission en réduisant les contacts entre les tsé-

tsé et les humains [4].

En 2012, ’OMS a élaboré une feuille de route sur les
MTN qui visait I’élimination de la THA en tant que
probleme de santé publique a I'horizon 2020.
L'objectif a ensuite été défini quantitativement
comme étant «moins de 2000 cas signalés par an»,
et «une réduction de 90 % des zones a risque
modéré ou élevé par rapport a la référence de 2000
a 2004». En 2017, avec 1436 cas de THA rapportés
contre 10466 en 2007, le premier objectif avait déja
été atteint, avec une nouvelle réduction les années
suivantes et 663 cas déclarés en 2020. La gTHA
représente la grande majorité des cas de THA
rapportés (soit 97 % pour la période 2001 a 2020).
Pour le deuxieme indicateur, les zones ou plus d’un
cas pour 10 000 personnes par année (plus d’un
cas/10 000 personnes/année) sont rapportées, une
réduction de 83 % a été observée entre 2000-2004
et 2016-2020, ce qui est légérement inférieur a
I'objectif de réduction de 90 %. Par conséquent,

I’objectif global d’élimination de la THA en tant que
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probleme de santé publique ne peut pas encore

étre considéré comme pleinement atteint[4, 5].

Ces progres substantiels ont été réalisés dans un
contexte d’activités de surveillance soutenues.
Entre deux et trois millions de personnes ont fait
I'objet d’un dépistage actif chaque année au cours
de la période 2000 a 2020, et le réseau des
établissements de santé capables de diagnostiquer
et de traiter la THA s’est progressivement étendu,
lors de la

avec 1798 établissements recensés

derniere enquéte de I'OMS de juin 2021.
L’Organisation mondiale de la santé vise désormais
I’élimination de la transmission de la THA a
gambiense (gTHA) d’ici 2030. Cet objectif a été
inclus dans la nouvelle feuille de route de 'OMS
pour les maladies tropicales négligées (MTN) 2021-
2030 c’est-a-dire « Lutter contre les maladies
tropicales négligées pour atteindre les objectifs de
développement durable ». La stratégie de contréle
et d’élimination de la THA repose sur quatre piliers:
la détection active des cas, la détection passive des
cas, la prise en charge des cas et la lutte anti

vectorielle. Ces composantes sont combinées et

adaptées en fonction de la situation
épidémiologique locale[4].
La  prévalence rapportée varie souvent

considérablement sur de courtes distances, méme
entre des villages voisins. Cette variation locale
suggere l'existence d'une structure spatiale
complexe de l'infection. Avec le déclin mondial des
cas déclarés et le fait que de nombreux foyers (mais
pas tous) devraient atteindre moins d'un cas pour
10 000 personnes d'ici 2020, il est de plus en plus
important de comprendre ou la maladie est la plus
susceptible de persister et pourquoi il en est ainsi.

Dans les régions ou les cas de gTHA ne sont plus
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observés (et ou I'élimination locale a été réalisée), il
est possible que la maladie soit réintroduite par le
biais de mouvements d'étres humains ou de tsé-tsé
infectés, humains infectés ou des glossines
infectées et la maladie peut se réinstaller, en
particulier si la recherche active de cas n'a pas été
maintenue. Il est donc clair que, si le dépistage actif
actuel est trés efficace dans de nombreuses régions,
il est également essentiel de comprendre les
phénomeénes stochastiques de réinvasion et de
réimplantation dans les populations locales afin
d'orienter la planification de la politique post-
élimination. La détection active de la gTHA se fait
par le biais d'un dépistage au niveau de Ia
population, qui est mis en ceuvre dans de
nombreuses régions endémiques par des équipes
mobiles qui se rendent dans les localités et testent
Les sont

de

la population disponible. équipes

généralement en mesure dépister des
proportions substantielles de la population locale
(souvent plus de 70 %) [5].

L'incidence de la trypanosomiase humaine africaine
varie fortement d’un pays a I'autre et d’une région
al'autre. SiI'on se réfere aux cinq derniéres années,
la République Démocratique du Congo (RDC) a
signalé 61 % des cas (moyenne de 522 cas/an).
L’Angola, le Congo, le Gabon, la Guinée, le Malawi,
la République centrafricaine, le Soudan du Sud et le
Tchad ont déclaré entre 10 et 100 nouveaux cas,
tandis que le Cameroun, la Cote d’lvoire, I'Ethiopie,
la Guinée équatoriale, I'Ouganda, la République-
Unie de Tanzanie et la Zambie ont déclaré entre 1
et 10 nouveaux cas. Le Burkina Faso, le Ghana, le
Kenya, le Nigéria et le Zimbabwe ont signalé des cas
sporadiques au cours de la derniere décennie. Des
pays comme le Bénin, le Botswana, le Burundi,

I’Eswatini, la Gambie, la Guinée Bissau, le Libéria, le
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Mali, le Mozambique, la Namibie, le Niger, le
Rwanda, le Sénégal, la Sierra Leone et le Togo n’ont
plus notifié de nouveaux cas depuis plus de 10 ans.
La transmission de la trypanosomiase humaine
africaine semble avoir cessé dans certains de ces
pays, mais cela n’a pas encore été pleinement

évalué [4].

Au cours de la derniére décennie, le nombre de
nouveaux cas est tombé en- dessous de 10 000 pour
la premiere fois en 50 ans. Cependant, la maladie
reste répandue avec une répartition hétérogéne a
travers le continent (Afrique). Plus de 60 % des cas
de THA ont été signalés en RDC, pays qui porte le
plus lourd fardeau de la maladie. D'importants
progres ont été réalisés dans la prise en charge des
cas de gTHA dans les zones d'endémie, notamment
le développement de nouveaux tests de diagnostic
rapide utilisés pour le dépistage de masse et passif,
et l'introduction de nouveaux traitements pour les
stades 1 et 2 de la maladie. Le risque d'épidémies et
de résurgence de la maladie reste élevé ; cela est dii
a la circulation de T.b.gambiense chez les espéces
humaines et animales, aux mouvements d'individus
a l'intérieur et a I'extérieur des zones d'endémie et
ala présence de mouches tsé-tsé compétentes dans

la plupart des zones épidémiologiques[6].

1.2 Problématique

Au cours de la période 2011-2020, les cas de gTHA
en RDC ont diminué de maniére substantielle et
réguliere, avec plus de 5 500 cas par an déclarés
entre 2011 et 2013, 613 cas en 2019 et 395 cas en
2020. Le nombre de cas déclarés en 2020 aurait été
affecté par une réduction du dépistage des cas due
a la pandémie de covid-19. En général, il existe

qguelques zones d’'ombre dans certaines parties du
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pays. En 2016, de tous les cas déclarés dans le
monde, 80 % d’entre eux ont été signalés en
République démocratique du Congo (RDC), qui
représente une grande partie de la charge de
morbidité actuelle. La prévalence de la THA
atteignait 50 % dans plusieurs villages de la RDC et
que seulement 5 a 10 % de la population exposée
bénéficient d'une surveillance plus ou moins
permanente et que prés de 2 % de la population
congolaise serait atteinte. Les activités de lutte anti
vectorielle contre la gTHA en RDC sont menées par
le Ministere de la santé a travers son programme
national de lutte contre la trypanosomiase humaine
africaine (PNLTHA). Au niveau central du PNLTHA, il
existe une unité de lutte anti vectorielle. Des unités
existent également au niveau des coordinations
provinciales[4, 7]. Selon le Programme National de
lutte contre la THA (PNLTHA), la prévalence de la
THA était de 0,25% en 2012. Neuf sur onze

provinces sont endémiques et 48% des zones de

santé en RDC sont endémiques de la THA.

En RDC, on observe une tendance continue a la
baisse des nouveaux cas rapportés depuis quelques
années. Le nombre de zones de santé considérées
endémiques par le PNLTHA selon les criteres de
I'OMS dans les provinces de I'ex-Bandundu et du
Kasai oriental a été réduit entre 2013 et 2017,
respectivement de 43 a 13 (réduction de 70 %) et 39
a 16 (réduction de 59 %). Le niveau actuel
d'endémicité dans le pays reste cependant inconnu
suite a I'écart probable entre les cas rapportés et
I'incidence réelle[8]. Le nombre de cas de THA
signalés chaque année en RDC a diminué de 65 %
entre 2000 et 2012, passant de 16 951 a 5968. Au
niveau provincial, la situation est plus complexe.
Alors que la lutte contre la THA dans la province de

I'Equateur a eu un impact spectaculaire sur le
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nombre de cas (réduction de 97 %), la maladie s’est
avérée plus difficle a combattre dans d’autres
provinces, notamment au Bandundu et au Kasai, ou,
malgré des progrés substantiels, la THA reste bien
ancrée. La prévalence de la THA atteint ses valeurs
les plus élevées dans la partie nord de la province
Orientale, ou un certain nombre de contraintes
entravent la surveillance et la lutte. Les efforts
coordonnés importants du Programme national de
lutte contre la maladie du sommeil et de
I’'Organisation mondiale de la santé en matiere de
collecte, de notification, de gestion et de
cartographie des données, aboutissant a I’Atlas de
la THA, ont permis de connaitre la répartition et le
risque de la THA en RDC avec plus de précision que

jamais auparavant[9].

Depuis 1968, le PNLTHA en RDC a mis en place des
centres dédiés au diagnostic et au traitement de la
THA, entiérement gérés par le programme. Le
PNLTHA a intégré certaines activités de lutte contre
la THA dans un certain nombre d'hépitaux généraux
et de centres de santé de premiere ligne
(PNLTHA-RDC, données non publiées). Dans ces
centres de soins primaires, les « soins intégrés de la
THA » se limitent principalement a I'étape de
dépistage dans le processus de diagnostic, seuls

qguelques centres améliorés offrent également la

confirmation et le traitement[10].

Une diminution significative de la transmission de la
THA a été signalée a travers le pays, et peut étre
due aux résultats de I'amélioration des activités de
détection, de gestion et de lutte anti vectorielle des
cas. Cependant, il reste un grand défi a relever pour
déterminer la situation épidémiologique réelle des
infections a THA dans les

zones reculées,

principalement pour les villages des foyers a risque
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en raison de la difficulté d'acces. Une enquéte
systématique sur les cas de THA ainsi que sur les
facteurs liés a la pérennisation de la maladie dans
ces points chauds est donc nécessaire. La
compréhension de la situation épidémiologique de
la THA dans le foyer endémique contribuera au
renforcement de la stratégie d’éradication et a
éviter une résurgence de la maladie qui entraverait

les progres enregistrés jusqu’a présent.

Au Kasai Central, cette maladie négligée sévit de
maniére permanente dans les zones rurales. La
plupart des foyers actifs se trouvent dans des zones
reculées, difficiles d'acces auxquelles les autorités
politiques n'accordent pas de priorité. Le nombre
de malades ne cesse d'augmenter d'année en
année, et la THA renait d'anciens foyers historiques.
Elle survient principalement en milieu rural, ou elle
forme des foyers de taille variable allant de celle
d'un village a celle d'une région entiére. Au sein
méme des foyers, la répartition de la maladie est
irréguliére, sa prévalence (nombre de cas dans une
population donnée) pouvant varier
considérablement d'un village a un autre. Selon
I'OMS ; linfection est liée aux activités telles que
I'agriculture, la péche, la chasse, la collecte d’eau ou
de bois, ainsi qu’a d’autres activités entrainant
I'exposition aux mouches tsé-tsé; toutes les
tranches d’age et les deux sexes sont a risque, bien
que la prévalence soit plus élevée chez I'adulte que
chez I'enfant. La répartition par sexe varie en

fonction des activités a risque sexospécifique.

Cela étant, la zone de santé de Katende a été la cible
de la trypanosomiase humaine africaine constituant
ainsi un foyer endémique de grande envergure et se
trouvant dans la méme situation décrite ci-haut.

L’étude des facteurs explicatifs de la survenue de



International Journal of Social Sciences and Scientific Studies

cette maladie négligée s’avére tres pertinente pour
des éventuelles orientations dans le dépistage et la
prise en charge de celle-ci en I'occurrence, des
aspects socioculturels bien qu’étant des véritables
goulots d’étranglements dans la dynamique de la
lutte contre la THA. Ainsi il sera possible d’améliorer
de maniére opérationnelle les stratégies
d’information, d’éducation, de communication, et
de fagon plus large, le dépistage et le traitement de
la THA en intégrant la connaissance des facteurs
explicatifs de la THA dans la politique de lutte contre

la THA.

1.3. Questions de recherche

Au regard de Il'ampleur de cette maladie

inquiétante, nous nous posons les questions

suivantes :

- Quels sont les facteurs explicatifs de la
survenue de la trypanosomiase humaine
africaine dans son contexte d’élimination
dans le foyer endémique de Katende ?

- Quelle est la tendance épidémiologique de
la trypanosomiase humaine africaine dans

ce foyer endémique entre 2017 et 2024 ?

1.4. Hypotheses

Au regard de ce qui précede, nous postulons que les
caractéristiques sociodémographiques,
environnementales et individuelles, seraient les
facteurs explicatifs de la survenue de la THA dans le
le foyer

contexte de son élimination dans

endémique la zone de santé rurale de Katende.
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1.5. Objectifs

1.5.1. L’objectif général de cette étude est

d’analyser les facteurs explicatifs de survenue de la
trypanosomiase humaine africaine dans le foyer
endémique de la zone de santé de Katende afin de
contribuer a I'éradication et/ou a I’élimination de

cette maladie.

1.5.2. Objectifs spécifiques :

- Déterminer la tendance épidémiologique
de la trypanosomiase humaine africaine
dans le foyer endémique de Katende dans

le contexte de son élimination.

- Identifier les caractéristiques
sociodémographiques, environnementales

et individuelles des enquétés ;

- Déterminer les facteurs explicatifs a la base
de la survenue de la trypanosomiase
humaine africaine dans la zone de santé de

contexte de

Katende dans le son

élimination.

1.6. Choix et intérét de I'étude

La trypanosomiase humaine africaine est une
préoccupation de santé publique dans la zone de
santé de Katende. Ce foyer endémique présente
souvent des nouveaux cas, alors que la politique de
I'OMS et du PNLTHA est de recenser tous les cas de
la THA a travers ses groupes mobiles afin
d’éradiquer cette endémie, avec pour devise, zéro
cas d’ici 2030. La recherche des facteurs explicatifs
de la survenue de la THA ainsi que sa courbe
épidémiologique dans la zone de santé de Katende
s'averent nécessaire pour évaluer les stratégies

d’éradication mises en place et éviter une
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résurgence dans les futures. D’ou le choix de ce

theme de recherche.

A ce sujet, l'intérét de la présente étude est

tridimensionnel :

- Sur le plan de stratégies de lutte contre la
THA, les résultats issus de cette étude
pourront évaluer en amont, I'évolution
épidémiologique de cette maladie du
sommeil et cerner les facteurs explicatifs y
afférents ; et c’est aussi pour nous une
occasion d’approfondir nos connaissances
en matiére de trypanosomiase humaine

africaine.

- Sur le plan scientifique, cette étude
constituera une source de connaissances
fiables en la matiere pour les lecteurs et un
document de base pour les chercheurs
tendant a mener des études plus poussées
dans ce domaine tout en sachant que, c’est
pour la premiere fois que cette étude sera

menée;

- Surle plan communautaire, il sera question
de considérer les informations issues de
cette étude comme outil de sensibilisation
de la population sur les mesures

préventives contre la THA afin de réduire

sensiblement son ampleur et de gérer
correctement les facteurs explicatifs en

vue d’éradiquer a cette endémie d’ici 2030.

Il. APPROCHE METHODOLOGIQUE
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2.1. Description du cadre d’étude

2.1.1. Situation géographique de la zone de

santé rurale de Katende

La zone de santé de Katende, située en RDC,
province du Kasai Central, territoire de Dimbelenge,
se trouve a plus de 150 km de la ville de Kananga
(chef-lieu de la province) et s’étend sur une

superficie de 3319km?. Elle est bornée,

= Au Nord, par la zone de santé de Muetshi

a partir de laire de santé (AS)
Mutanga précisément au Village Mupaka
et la zone de santé Lusambo (province du
Sankuru) a partir de I’AS Mutombo Dibue
précisément au village Ngalabalenga

=  Au Sud, par la zone de santé de Kananga a
partir de I’AS Muanza Ngoma précisément
a la riviere Muanza Ngoma

= A I'Est, par la zone de santé de Kabeya
Kamuanga (Province du Kasai Oriental) a
partir de I’AS Munkamba précisément au
village Nsenda et par la zone de santé de
Lubunga précisément au village Bakua
Mukala

= A I'Ouest, par la zone de santé Mutoto a

partir de I'’AS Kajiba précisément a la

riviere Lubudi.
La zone de santé de Katende compte en son sein :

= Deux secteurs a savoir: le secteur
Nkuduyi et le secteur Lubudi

=  Une seule Commune : la commune rurale
de Dimbelenge

=  Une seule ethnie : le Bakua Luntu

= Lalangue parlée est le Tshiluba
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La végétation de la zone de santé de Katende est
celle de la savane herbeuse et en partie celle de la
forét équatoriale qui y passe; la terre est
sablonneuse. Le climat est tropical humide, avec
deux saisons : la saison seche qui dure environ 4

mois et la saison des pluies qui dure environ 8 mois.

CARTE DE LOCALISATION DE LA ZS
KATENDE

ZS KATENDE
[ Bena Leka
[ Bena Tshiadi
[ Bilomba
[ Bobozo
[ Bunkonde
] pemba
[ pibaya
[ Kalomba
[ Kananga
B Katende
[ Katoka
[ Luambo
[ Lubondaie

Figure 1: Carte de localisation de la ZS de Katende
au sein des 26 ZS de la DPS Kasai Central. Source :
QGIS 3.28.3

2.1.2. Situation sanitaire

La zone de santé de Katende compte :

% 13 Aires de santéa savoir: Katende,
Mutombo Dibue, Bena Kalala, Dimbelenge,
Munkamba, Bena Mvula, Musangana,
Madila, Muanza Ngoma, Kajiba, Bikuanga,
Kalamba et Mutanga

+* 1 HGR: HGR Katende

< 13 Centres de santé (CS): Katende,

Mutombo Dibue, Bena Kalala, Dimbelenge,

Munkamba, Bena Mvula, Musangana,

Madila, Muanza Ngoma, Kajiba, Bikuanga,

Kalamba et Mutanga

+*» 22 Postes de santé (PS)

2.1.3. Situation démographique

La zone de santé de Katende posséde une densité
de 39 habitant/km?, en voici I’évolution de la

population totale par année ; 2017 : 102670 ; 2018 :
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105751 ; 2019: 108924 ; 2020: 112192; 2021:
115558 ; 2022 : 119025; 2023 : 122596; 2024 :
126274. Population issue des projections a partir de
facteur multiplicateur (1,03). Source: PAO

consolidé de la ZS Katende 2017 a 2024.

2.2. Type et période d’étude

Nous avons réalisé une étude transversale a visée
analytique dans la zone de santé de Katende. La
recherche s’est effectuée entre février et avril 2025
et a utilisé les registres de soins de cas de THA
dépistés et pris en charge durant la période allant
de 2017 a 2024 (cela pour présenter la tendance
de la courbe épidémiologique de la THA) et les
enquétes des ménages aupres des chefs de
ménages dépistés de la THA durant les huit
derniéres années (cela pour I'étude des facteurs

explicatifs de la survenue de la THA).

2.3. Population et éch
2-3-1- Population ciblt CL LIILCICOoO uG Jﬁlﬁ\-tl\)n

Dans cette étude, nous avons recouru a une
population cible constituée de tous les sujets
dépistés de la THA d’une part et, de chefs de
ménages résidant dans cette zone de santé d’autre

part.

i Criteres d’inclusion : tout cas dépisté de
THA diment enregistré (documents) et
tout chef de ménage résidentiel ayant
donné son consentement de participer a
I’enquéte, présent et disponible le jour de
notre passage.

ii. Critéres d’exclusion : tout cas de THA
perdu de vue et/ou linaccessibilité a

certains registres d’une part et, tout chef
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de ménage en transit et/ou

indisponible/absent d’autre part.

2.3.2. Echantillonnage

Notre étude a porté sur les résidents de la zone
d’étude ayant potentiellement été exposés a la
trypanosomiase humaine africaine entre 2017 et
2024. Un échantillonnage aléatoire simple a été
appliqué pour garantir la représentativité des sujets
inclus dans I'étude. La taille de I’échantillon a été
calculée a I'aide du logiciel Epi Info version 7.2.2.6
et a été considérée :

- Une précision souhaitée de 5 %

- Une valeur de Z correspondant au niveau

de confiance de 95 % ; soit 1,96

- Une prévalence de période estimée de la
trypanosomiase de 15 %. Cette prévalence estimée
a été obtenue apres une préenquéte aupres des
sujets dépistés sur les 8 années, soit entre 2017 et
2024.

Le calcul a donné une taille de I’échantillon
minimale de 196 sujets. Avec la correction sur le 10
% de non-réponse, la taille minimale requise pour
garantir la puissance de |'étude était de 218
participants.

Les participants ont été sélectionnés de maniére
aléatoire simple a partir d’'une liste de référence des
sujets dépistés.

Nos données d’enquéte ont été collectées a partir
d’un questionnaire administré aupres d’un
échantillon de 329 personnes ; le choix de cet
échantillon s’est fait de maniere aléatoire suivant
les criteres de disponibilité et de volonté a

participer a I'enquéte.
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2.4. Techniques et instruments de

collecte des données

2.4.1. Techniques de collecte des données

Dans cette étude, nous avons utilisé la technique

de questionnaire couplée a la revue
documentaire. La premiére technique nous a
permis d’analyser les facteurs explicatifs de la
survenue de la THA dans notre zone d’étude chez
les dépistés des huit derniéres années, et la
deuxiéme nous a servi de base pour présenter la
courbe de tendance de I'épidémiologie de la THA

(2017 2 2024).

2.4.2. Instrument de collecte de données

La grille d’enregistrement des données a été
utilisée comme instrument pour collecter les
données dans les dossiers des malades et le
questionnaire administré sous supervision d’'un
membre de l'unité mobile a été utilisé comme
instrument I'enquéte des

pour aupres

responsables des ménages.

2.5. Déroulement de I’étude

L'attestation de recherche nous livrée par Ia

direction de I'école de santé publique de
I'Université de Lubumbashi était présentée au
responsable de la coordination provinciale du
PNLTHA, de la zone de santé et de I'unité mobile de
Katende pour visa et approbation. L’enquéte a été
facilitée par 6 enquéteurs et les membres de l'unité
mobile du PNLTHA affectés dans ce foyer
endémique, lesquels ont été formés en la matiere
pour s'imprégner de la logique des outils mis a leur

disposition. A l'issue des formalités préliminaires,
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les enquéteurs ont été déployés sur le terrain sous
notre coordination et supervision. Ainsi, aprés un
consentement oral, libre et éclairé, les chefs de

ménages ont répondu au questionnaire d’enquéte.

2.6. Plan d’analyse des données

L'analyse des données a été réalisée a I'aide du
logiciel IBM SPSS Statistics version 25. Dans un
premier temps, il s’est agi d’une analyse univariée.
Toutes les variables quantitatives ont été
transformées en classes. Les variables qualitatives
qguant a elles ont été présentées sous forme de
fréquences absolues et relatives (pourcentages).

Ensuite, nous avons réalisé une analyse bivariée afin
d’identifier les variables potentiellement associées
alasurvenue de la trypanosomiase. Les associations
entre la eu la

variable dépendante (avoir

trypanosomiase oui/non) et les variables
explicatives ont été testées a 'aide du test du Chi?
de Pearson ou du test exact de Fisher lorsque les
effectifs attendus étaient insuffisants et la mesure
épidémiologique odds ratio (OR) a été utilisée. Les
variables montré association

ayant une

statistiquement significative (p < 0,05) ou
présentant un intérét épidémiologique particulier

ont été retenues pour I'analyse multivariée.

Enfin, une régression logistique binaire a été
réalisée pour identifier les facteurs associés de
maniére indépendante a la trypanosomiase. Les
variables sélectionnées lors de I'analyse bivariée
ont été incluses dans le modele. Les résultats ont
été présentés sous forme d’odds ratios ajusté
(ORa), avec leurs intervalles de confiance a 95 %

(ICos%) et les valeurs p correspondantes. Un seuil de

5344

signification de 5 % a été utilisé pour toutes les

analyses.

2.7. Considérations éthiques

Pendant la collecte des données, I'étude avait pris
en compte les regles éthiques telles que le libre
consentement éclairé des participants, I'anonymat
et la confidentialité des résultats. En plus, nous
avons rassuré les enquétés que les informations
recueillies ne pourraient servir qu’aux fins de cette

étude.

lll. RESULTATS

3.1. Analyse univariée

3.1.1 Tendance épidémiologique de la THA
entre 2017 et 2024

Les résultats de la figure 3 ont démontré une

tendance descendante d’infection de la THA

accompagnée de légéres variations en 2019 puis en
2022. Cela justifie que cette endémie tend vers la

phase de son élimination dans la zone de santé de

Katende.

Analyse de la dynamique temporelle de la THA au cours de 8 derniéres
années (Taux d'mfection et années)

0.09
0.08
0.07
0.06
0.05
0.04
0.03
0.02

0.0

07 2018 2019 2020 01 2022 2023 2024



International Journal of Social Sciences and Scientific Studies

Figure 3. : Tendance épidémiologique de la THA
dans le contexte de son élimination dans la zone
de santé de Katende de 2017 a 2024

Tableau | : Prévalence de période de la THA entre
2017 et 2024 parmi les sujets interrogés (n=329)

Statut vis-a-vis de la Effectif Pourcentage

trypanosomiase (2017- (n) (%)
2024)
A eu la trypanosomiase 38 11,6 %
N’a pas eu la .
trypanosomiase 291 88,4 %
Total 329 100 %

Une prévalence de période (entre 2017 et 2024) de
11,6 % de la THA a été observée parmi les personnes

interrogées.

3.1.2. Caractéristiques

sociodémographiques des participants

Les résultats de la figure 4 montrent que la

population  enquétée est  majoritairement
composée de personnes agées de moins de 45 ans,
avec une concentration particuliere dans les
tranches d’age <25 ans (29,8 %) et 35-44 ans

(24,6%)

o & >
‘ L4 &

Figure 4 : Distribution des sujets en fonction de
leur age

La figure 5 révele que la majorité des répondants
sont de sexe masculin (57,1 %)
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F (42.9%)

M{57.1%]

Figure 5: Distribution des sujets en fonction de
leur Sexe

Les résultats de la figure 6 montrent que, sur le plan
éducatif, pres de 55 % des individus ont un niveau
d’éducation faible (aucun ou primaire), tandis que

seuls 20,1 % ont atteint le niveau supérieur.

Niveau d'études

Fréquence

Figure 6 : Distribution des sujets en fonction de
leur niveau d’étude

La figure 7 montre que légérement plus de la moitié
des participants vivent dans des ménages comptant

moins de cing personnes (51,4 %).
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nes 54 (4863

Figure 7 : Distribution des sujets en fonction de
taille de leur ménage

Concernant les activités principales de revenu des
enquétés, la figure 8 révele que par I'agriculture est

majoritaire (45,3 %).

Activité principale

& B
&
E &

U,

Figure8 : Distribution des sujets en fonction de leur
activité principale

3.1.3. Caractéristiques
environnementales dans la survenue de
la THA

Tableau Il : Caractéristiques environnementales des participants (n=329)

Variables Catégories effectif %

Oui 24 7,3
Déplacement de la population

Non 305 92,7

Oui 17 5,2
Conflits intercommunautaires

Non 312 94,8

Oui 156 47,4
Proximité avec le foyer endémique

Non 173 52,6

Oui 171 52,0
Présences des villages non assainis

Non 158 48,0

Oui 149 45,3
Surabondance des caféiers dans la zone

Non 180 54,7

Oui 154 46,8
Présence de mouches tsé-tsé dans la zone

Non 175 53,2

Oui 98 29,8

Zone délaissée

Non 231 70,2
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Il ressort des résultats du tableau Il que les
déplacements des populations sont effectués dans
7,3 % de cas ; 5,2 % des enquétés ont été victimes
des conflits intercommunautaires ; 47,4

% signalent la proximité du milieu avec un foyer

endémique ; la présence des villages non assainis

dans la zone est signalée par 52,8 % des enquétés ;
45,3 % parlent de la surabondance des caféiers
dans la zone ; 46,8 % ont mentionné la présence de
mouches tsé-tsé dans la zone et 29,8 % I’existence

de zones délaissées.

3.1.4. Caractéristiques individuelles dans la survenue de la THA

Tableau Il : Caractéristiques individuelles des participants (n=329)

Variables Catégories effectif %
Oui 162 49,2
Faible utilisation des pieges dans le foyer
Non 167 50,8
Oui 188 57,1
Refus du dépistage
Non 141 42,9
Oui 164 49,8
Faible participation communautaire au
dépistage Non 165 50,2
Oui 182 55,3
Refus du traitement anti-trypanosome
Non 147 44,7
Oui 65 19,8
Mobilité des malades diagnostiqués THA
Non 264 80,2
Oui 53 16,1
Abandon du traitement
Non 276 83,9
Oui 61 18,5
Séjour dans un foyer endémique
Non 268 81,5

Les résultats de ce tableau Ill font remarquer que
49,2 % des participants utilisaient moins de piéges
dans le foyer ; 57,1 % ont au moins une fois refusé
le dépistage ; 49,8 % ont au moins une fois moins

participé au dépistage communautaire ; 55,33
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% ont au moins une fois refusé le traitement anti-
trypanosome ; 19,8 % affirment la mobilité des
malades diagnostiqués THA ; 16,1 % ont au moins
une fois abandonné le traitement, et 18,5 % avaient

passé le séjour dans un foyer endémique.
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3.2. ANALYSE BIVARIEE

Tableau IV : Age des enquétés et survenue de la THA

Age Survenue de THA OR [1Cos%] p (test)
n (%)

oui non
<25 28 (28,6) 70(71,4) 15,4 [3,5-67,01 0,000 (Chi?)
25- 3(4,2) 68(95,8) 1,7 [0,3-10,5]
34

5(6,2) 76(93,8) 2,5 [0,5-13,5]
35-
44

2(2,5) 77(97,5) 1
45+
Total 38(11,6) 291(88,4)

L’age des enquétés est statistiquement associé a la différence était statistiqguement significative

survenue de la THA. En effet, les individus de moins
de 25 ans avaient 15 fois plus de risque d’avoir un
casde THA (OR=15,4;1C95% : [3,5-67,0] ; p <0,001)

que ceux de 45 ans et plus.

Tableau V : Sexe et survenue de la THA

OR  [ICos%]

Survenue p (test)

de THA
n (%)

oui

non

31(16,5)

157(85,5)

F 1

7(5,0)

134(90,0)

38 (11,6)

291(88,4)

Sexe

3,8 [1,6- 0,001(chi?)

8,9]

Total

Le risque d’avoir un cas de THA est 3,8 fois plus chez

les hommes que chez les femmes et cette
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(OR=3,8 ; ICosy : [1,6-8,9] ; p<0,01).

Tableau VI : Taille des ménages et survenue de la
THA

Taille OR [|C95%] P
de Survenue (test)
ménage de THA
n (%)
oui
non
<5 14 (8,3) 05 [0,26- 0,056
155(91,5) 1,03] (chi?)
25 1
24 (15,0)
136(85,0)
Total 38 (11,6)
291(88,5)

Aucune association statistique n’a été notée entre
la taille de ménage et la survenue de la THA. La
différence est statistiguement non significative

(p>0,05)
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Tableau VII : Niveau d’étude des enquétés et survenue de la THA

Niveau d’étude Survenue de THA OR [1Cos%] p (test)
n (%)
oui non

Aucun 12 (13,0) 80(86,9) 2,3 [0,8-6,9] 0,123(chi?)

Primaire 9(10,1) 80(89,9) 1,7 [0,6-5,4]

Supérieur/univ 12 (18,2) 54(81,8) 3,4 [0,9-10,3]

ersitaire

Secondaire 5(6,1) 77(93,9) 1

Total 38 (11,6) 291(88,4)
Aucune association statistique n’a été notée entre la THA. La différence est statistiquement non
le niveau d’études des enquétés et la survenue de significative (p >0,05).

Tableau VIII : Activité principale de revenu et survenue de la THA

Activité Survenue de THA OR [ICos%] p (test)
principale n (%)
oui
non
Cultivateur 24 (16,1) 5,3 [1,8- 0,001(chi?)
125(83,9) 15,7]
Pécheur 4,9
10 (15,2) [1,5-
Aucune 56(84,8) 1 16,4]
4(3,5)
110(96,5)
Total 38 (11,6)
291(88,4)

Les cultivateurs et les pécheurs ont quasiment 5 fois plus le risque d’avoir un cas de THA que ceux qui n’avaient

aucune activité, et cette différence était statistiquement significative ; p<0,01.

Tableau IX : Déplacement et survenue de la THA

Déplacement Survenue de OR [ICos%] p (test)
dela THA
population n (%)

oui

non
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Oui 7 (29,2) 3,6 [1,4- 0,005(chi?)
17(70,8) 9,5]
Non 1
31(10,2)
274(89,8
Total 38 (11,6)
291(88,4)
Le déplacement de Ila population est Oui 1(5,9) 0,5 [0,1 0,45
statistiguement associé a la survenue de la THA. Les 16(94,1) - 2 .
Non 1 3,6] (Fisc
individus déplacés ont 3,6 fois plus le risque d’avoir 37(11,9) her
un cas de THA (OR= 3,6 ; 1Coss: : [1,4-9,5] ; p<0,01) 275(88,1) ':)"ac
par rapport a ceux qui n’avaient pas fait un Total 38 (11,6)
291(88,4)

déplacement.

Tableau X: Conflit intercommunautaire et

survenue de la THA Aucune association statistique n’a été notée entre

Conflit Survenuede  OR  [IGss p le conflit inter ethnique et la survenue de la THA. La
intercom THA %l (test) o . o
différence est statistiquement non significative
munauta n
ire (%) (p>0.05).
oui
non

Tableau XI : Proximité avec le foyer endémique et survenue de la THA

Promiscuité Survenue de OR [1Cos%] p (test)
avec le foyer THA
endémique n (%)
oui
non
Oui 23 (14,7) 1,8 [0,9-3,6] 0,085(Chi?)
133(85,3)
Non 1
15 (8,7)
158(91,3)
Total 38 (11,6)
291(88,4)

Aucune association statistique n’a été notée entre
la proximité et la survenue de la THA. La différence

est statistiguement non significative (p>0,05).

Tableau XII : Présence de village non assaini et survenue de la THA
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présence Survenue de OR [1Cos%]  p (test)
village THA
non n (%)
assaini oui
non
Oui 19 (11,1) 0,9 [0,5- 0,795(Chi?)
152(88,9) 1,8]
Non 1
19 (12,0)
139(88,0)
Total 38 (11,6)
291(88,4)
Aucune association statistique n’a été notée entre différence est statistiguement non significative
la vie en zone assainie et la survenue de la THA. La (p>0,05).

Tableau XIII : Surabondance des caféiers et survenue de la THA

Caféier Survenue de THA OR [1Cos%] p (test)
n (%)
oui non
Présents 16 (10,7) 0,9 [0,4-1,7] 0,675(Chi?)
133(89,3)
Absents
22 (12,2) 1
158(87,8)
Total 38 (11,6)
291(88,4)
Aucune association statistique n’a été notée entre différence est statistiquement non significative
la présence des caféiers et la survenue de la THA. La (p>0,05).

Tableau XIV : Faible utilisation des piéges et survenue de la THA

Faible utilisation des Survenue de THA OR [1Cs5%] p (test)
pieges n (%)
oui non

Oui 17 (10,5) 145(89,5) 0,8 [0,4-1,6] 0,554(Chi?)

Non 21 (12,6) 146(87,4) 1

Total 38 (11,6) 291 (88,4)
Aucune association statistique n’a été notée entre La différence s’est montrée statistiquement non
le faible usage des piéges et la survenue de la THA. significative (p>0,05).

Tableau XV : Présence des mouche tsé-tsé et survenue de la THA
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Présence des Survenue de THA OR [1Cos%) p (test)
mouches tsé-tsé n (%)

oui non
Oui 19 (12,3) 135 (87,7) 1,2 [0,6-2,3] 0,675(Chi?)
Non 19 (10,9) 156 (89,1) 1
Total 38 (11,6) 291 (88,4)

Aucune association statistique n’a été notée entre

la présence des mouche tsé-tsé et la survenue de la

Tableau XVI : Zone délaissée et survenue de la THA

THA. La différence s’est montrée statistiquement

non significative (p >0,05).

Zone Survenue de THA OR [ICos%] p (test)
délaissée n (%)
oui non
Oui 19 (19,4) 2,7 [1,4- 0,003(Chi?)
79(80,6) 5,3]
Non
19 (8,2) 1
212(91,8)
Total 38 (11,6)
291(88,4)

Les sujets vivant dans les zones délaissées ont 2,7

pas et cette différence était statistiquement

fois plus de risque d’avoir un cas de THA (OR=2,7 ; significative.
ICos%: [1,4-5,3]; p<0,01) que ceux qui n’y vivaient
Tableau XVII : Refus de dépistage et survenue de la THA
Refus de Survenue de THA OR [1Cos%] p (test)
dépistage n (%)
oui non
Oui 32(17,0) 156(83,0) 4,6 [1,9-11,4]  0,000(Chi?)
Non 6(4,3) 135(95,4) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)

Le refus du dépistage est associé significativement
a la survenue de THA. Les individus refusant le

dépistage ont 4,6 fois plus le risque d’avoir un cas

Tableau XVIII : Refus de traitement et survenue de la THA

de THA (OR=4,6; ICosy: [1,9-11,4]; p<0,001) que

ceux qui acceptaient.

Refus de Survenue de THA
traitement n (%)
oui non

OR [1Cosxl p (test)
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Oui 24 (13,2) 158(86,8) 1,4 [0,7-2,9] 0,301(Chi?)
Non 14 (9,5) 133(90,5) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)

ees , , -
Aucune association statistique n’a été notée entre différence s’est montrée statistiquement non

le refus du traitement et la survenue de la THA. La significative (p>0,05).

Tableau XIX : Faible participation communautaire au dépistage et survenue de la THA

Faible Survenue de THA OR [1Cos5%] p (test)
participation n (%)

oui non
Oui 16 (9,8) 148(90,2) 0,7 [0,4-1,4] 0,3101(Chi?)
Non 22 (13,3) 143(86,7) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)

Aucune association statistique n’a été notée entre et la survenue de la THA. La différence s'est

la faible participation communautaire au dépistage montrée statistiquement non significative (p>0,05).

Tableau XX : Séjour en foyer endémique et survenue de la THA

Séjour en zone Survenue de THA OR [1Cos%] p (test)
endémique n (%)

oui non
Oui 19 (31,1) 42(68,9) 5,9 [2,9-12,1]  0,000(Chi?)
Non 19 (7,1) 249(92,9) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)

Les sujets ayant séjourné en foyer endémique ont (OR=5,9; 1Cosy: [2,9-12)1]; p<0,001) et cette

5,9 fois plus de risque d’avoir un cas de THA association est statistiquement significative.

Tableau XXI : Mobilité des malades diagnostiqués THA et survenue de la THA

mobilité Survenue de THA OR [1Cs5%) p (test)
n (%)
oui non
Oui 7 (10,8) 58(89,2) 0,9 [0,4-2,2] 0,825 (chi?)
Non 31(11,7) 233(70,8) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)
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Aucune association statistique n’a été notée entre

Mobilité des malades diagnostiqués THA et la

survenue de la THA. La différence s’est montrée

statistiguement non significative (p>0,05).

Tableau XXII : Abandon du traitement et survenue de la THA

abandon traitement Survenue de THA OR [1Co5%] p (test)
n (%)
oui non
Oui 5(9,4) 48(90,6) 0,8 [0,3-2,1] 0,598(chi?)
Non 33 (12,0) 243(88,0) 1
Total 38 (11,6) 291(88,4)

Aucune association statistique n’a été notée entre

I'abandon du traitement et la survenue de la THA.

3.3. ANALYSE MULTIVARIEE

La différence s’est montrée statistiquement non

significative (p>0,05).

Tableau XXIII : Résultats de la régression logistique multivariée des facteurs associés a la survenue de la THA

Variable B ES ORa [1Cosxl p

Age >25 ans -2,763 0,822 0,06 [0,01-0,31] 0,001
Activité principale 2,407 0,784 11,1 [2,39-51,58] 0,002
Déplacement de population 2,037 0,674 7,67 [2,05-28,71] 0,003
Refus de dépistage 1,950 0,562 7,03 [2,34-21,14] 0,001
Séjour en zone endémique 2,283 0,513 9,80 [3,58-26,82] 0,000

Ce tableau présente les résultats d'une régression

logistique multivariée identifiant les facteurs

significativement associés a la survenue de la THA.
Cing variables sont associées a la survenue de la
THA: I'age, les activités principales, les
déplacements, le refus de dépistage et le séjour en

zone endémique :
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- Age > 25 ans : Cette variable est associée a
une réduction significative du risque de
THA (OR = 0,06 ; IC 95% : [0,01-0,31] ; p =
0,001). Les sujets de plus de 25 ans ont

- donc environ 17 fois moins de risque de
contracter la THA comparés aux jeunes de

moins de 25ans.

- Activité principale Les personnes
exercant certaines activités (agriculture et

péche) ont un risque significativement plus
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élevé de THA (OR =11,1; IC 95% : [2,39—
51,58] ; p = 0,002).

- Déplacement de la population : Les sujets
ayant connu des déplacements ont un
risque multiplié par 7,67 de contracter la
THA (OR=7,67;1C95% :[2,05-28,71] ; p =
0,003). Cela peut s’expliquer par une
exposition a des zones plus a risque lors
des déplacements.

- Refus de dépistage : Le refus du dépistage
est fortement associé a la survenue de la
maladie (OR = 7,03 ; IC 95% : [2,34-21,14]
; p = 0,001). Les sujets ayant refusés le
dépistage ont 7 fois plus de risque de faire

la THA.

- Séjour en zone endémique : Cette variable
présente un fort lien avec la maladie (OR =
9,80;1C95% : [3,58-26,82] ; p <0,001). Les
individus ayant séjourné dans des zones
endémiques ont environ 10 fois plus a

risque.

IV. DISCUSSION

Nous avons constaté, de par notre étude, une
tendance descendante de linfection a la THA,
accompagnée de légéres variations en 2019 puis en
2022. Cela justifie que cette endémie tend vers la
phase de son élimination dans la zone de santé de
Katende. Cependant, il faut comprendre que la
baisse des cas entre 2020 et 2021 était due a la
diminution des activités de dépistage a cause de la
pandémie de COVID-19. Bien que la tendance de
I'infection a la gTHA dans notre étude soit en
décrescendo, cela semble encore loin des criteres :
moins de "0,01 %" pour parler d’élimination et "0

%" pour parler d’éradication de la THA, critéres
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définis par 'OMS[4, 21, 37-39]. Néanmoins, cette
tendance a la baisse de linfection a la THA
constatée dans notre étude corrobore plusieurs
autres études menées par [1, 17, 19, 40, 41], car
elles ont également trouvé une courbe tendant a la

baisse avec quelques variations au fil du temps.

Une prévalence de période de 11,6 % a été
observée dans notre étude, ce qui s’éloigne des
résultats des études menées par plusieurs auteurs,
notamment : Simon Van Nieuwenhove [24] a
Dingila (territoire de Bambesa, province du Bas-
Uélé), ou une prévalence de 0,5 % a été rapportée,
bien que la THA demeure endémique au Bas-Uélé;
Bisser et al.[31] a Bibanga et Tshilenge (ZS Kasai
Oriental) avec une prévalence de 1,2 % ; Kabeya
Mpanya [17], une prévalence de 0,25 % au niveau
national faisant référence au rapport du PNLTHA
RDC; Andjingbopou et al.[42] ont trouvé une
prévalence de 0,31 % a Bilolo (une commune rurale
de la République centrafricaine) ; et Elenga et al.[6],
en République du Congo en milieu rural dans quatre
districts (Mpouya, Mindouli, Mossaka et Loukolela),
ou une prévalence de 0,3 % a été observée. Cela
étant, notre étude peut s’appuyer sur les écrits et
observations de : Aubry et Vanhecke [11]"la
prévalence de la THA varie d’un pays a un autre et
d’une région a I'autre au sein méme d’un pays"; de
Davis et al. [5] "la prévalence rapportée varie
souvent considérablement sur de courtes distances,
méme entre des villages voisins" et de Bernard
Bouteille "la prévalence de la THA atteignait 50 %
dans plusieurs villages de la RDC". Nous pouvons
expliquer cette prévalence trés élevée dans notre
étude par le fait que les autres auteurs cités ici ont
réalisé leur étude pendant les campagnes de

dépistage (diagnostic) de masse, tandis que nous



International Journal of Social Sciences and Scientific Studies

avons mené une enquéte auprés d’un échantillon
d’anciens dépistés (selon leur disponibilité et leur
volonté de participer a I'enquéte). Cette enquéte
n‘a pas pu couvrir tous les dépistés des huit
derniéres années, ce qui nous a empéché de

déterminer une prévalence plus représentative.

Les résultats de cette étude montrent que la

population  enquétée est  majoritairement
composée de personnes dgées de moins de 45 ans,
avec une concentration particuliere dans les
tranches d’age <25 ans (29,8 %) et 35-44 ans (24,6
%). Ceci se différencie légérement des études
menées a Tshopo ol une proportion de 39,4% était
observée dans la tranche d’age de 21 -39 ans par
Espérant BL [43] ; au Congo Brazza Elenga et al. [6]
ont trouvé que la tranche d’age la plus représentée
était celle >15ans avec proportion de 48,5% ; en
Cote d’lvoire la tranche d’ age la plus représentée
était celle de 20-40 ans (45,6%) par Aba et al.[44].
Cette légere différence de proportion pourrait étre
expliquée par la différence utilisée dans la
répartition des tranches d’age par nous et les
autres auteurs (chaque auteur avait sa répartition
de tranche d’age) lors des interviews des enquétés.
Cette étude épouse I'idée des experts de I'OMS[3]:"
dans la plupart d’enquétes de dépistage, le taux de
prévalence par age culmine chez les adultes jeunes
et les adultes d’age moyen "et de Kabeya Mpanya
[17] "maladie de l'adulte jeune et d’age moyen".
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que c’est la
tranche d’age la plus active et un risque
d’exposition plus élevé de par leurs activités
professionnelles qui augmentent le contact avec la
glossine et qui ont le plus de chances de se rendre
dans des habitats de glossines, comme par exemple

pour ramasser du bois de feu ou du miel, pour
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garder du bétail, pour se livrer a des travaux
agricoles dans les zones périphériques ou encore
pour pécher ou chasser (c’est ce qui les ameéne dans
des zones forestiéres ou marécageuses, habitats
privilégiés des glossines). Aprés ajustement du
modele multivarié, I’age est un facteur explicatif de
la survenue de la THA et nos analyses ont démontré
une association statistiquement significative entre
I’age (OR=0,06; IC95% : (0,01-0,31); p =0,001) et
la survenue de la THA. Les sujets de moins de 25 ans
ont donc environ 17 fois plus de risque de
contracter la THA par rapport a leurs homologues
de plus de 25ans. Par contre, Elenga et al.[6] s’étant
limité seulement a I'analyse bivariée avaient trouvé
que, parmi les groupes d'age, les participants agés
de plus de 15 ans présentaient un risque
significativement élevé (OR: 7,4 (2,2-46,0) ;p =
0,0070) d'infection par la THA par rapport aux

autres groupes d'age.

Une proportion de nos répondants (57,1%) était du
sexe masculin. Ceci rejoint presque le résultat des
études menées par Hasker et al.[45] au Kasai
Oriental et au Bandundu qui avaient trouvé 52,5%
ainsi que par Elenga et al.[6] au Congo Brazza ayant
trouvé 52,8%. Ce résultat differe de ceux d’
Espérant [43] a Tshopo et de Boelaert et al.[27] au
plan national en RDC ayant trouvé respectivement
54% et 53,5% de proportion chez le sexe féminin.
Nous pouvons expliquer cette situation dans notre
milieu d’étude par le fait que la plupart des chefs de
ménage sont des hommes et sont nombreux a

participer aux enquétes et dépistage, surtout par

leurs activités quotidiennes et par leur mobilité.

La plupart de nos enquétés dépistés avaient un
niveau d’instruction nul ou étaient analphabetes

dans une proportion de 28,0 %. Notre résultat est
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similaire a celui trouvé par Elenga et al.[6] au Congo
Brazza ol une proportion de 57,7 % était observée
chez les non-scolarisés. Ce résultat s’éloigne de
I'étude menée par Espérant[43] a Isangi et
Yabaondo (province de la Tshopo), ayant obtenu
une proportion de 45 % chez ceux ayant un niveau
primaire d’instruction. Cette situation constatée
chez nous peut étre expliquée par le fait que la
plupart des non-scolarisés ou analphabetes n’ont
que les travaux champétres, de chasse, comme
activité économique principale, et cela les expose
davantage au risque et les rend le plus souvent

disponibles le jour du dépistage.

En ce qui concerne la taille des ménages, une légére
majorité des participants réside dans des ménages
de moins de cing personnes (51,4 %) ; cela parait en
désaccord avec I'étude réalisée par Tshimungu et
al.[41] a Kinshasa ou les résultats de I'enquéte ont
révélé que 74,8 % des situations appartenaient aux
ménages de grande taille, dépassant six individus.
Ceci pourrait bien s’expliquer dans notre cas par le
fait que la plupart des chefs de ménages avaient un
age inferieur a 25ans et que les ménages plus petits
pourraient étre plus mobiles, ce qui peut influencer

leur exposition aux endémiques.

Dans notre étude, les activités principales de revenu
des enquétés sont dominées par I'agriculture, ainsi
45,3% étaient cultivateurs, 34,7% n’avaient aucune
activité et 20% étaient pécheurs. Ce résultat rejoint
légérement ceux trouvés: a Isangi et Yabaondo
(province de la Tshopo) par Espérant[43] pour le
cultivateur (43,4%); au Bandundu et au Kasai
oriental par Hasker et al.[45], agriculteurs(60,5%) ;
au Bandundu, Kasai oriental et province oriental par
Kabeya Mpanya et al.[17], agriculteur 35% et 30%

chez les sans emploi. Chez ceux exercant les travaux
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champétres, Tshimungu et al.[19] avaient trouvé
une proportion de 49% et en Cote d’lvoire, Aba et
al.[44] quant a eux avaient trouvé que c’est

I'exploitation agricole qui était l'activité
professionnelle principale a 85%. Nos résultats
s’éloignent un peu des études menées au Congo

(61,
soit pécheurs(34,4%) ou

Brazza par Elenga ol les participants
majoritaires étaient
agriculteurs 32,8% et par Sharon Roy et al.[22], ou
la catégorie de chasseurs était en grande
proportion par rapport aux autres catégories de
profession. Aprés ajustement du modele multivarié,
nos analyses ont démontré une association
statistiquement significative entre I'activité
principale de revenu (OR = 11,1 ; IC 95% : (2,39—-
51,58) ; p = 0,002) et la survenue de la THA ; les
personnes exergant certaines activités (agriculture
et péche) ont un risque significativement plus élevé
de THA. Ce résultat est presque conforme a ce qui a
été rapporté par Elenga et al.[6] lors d’une étude
menée au Congo Brazza, ou il a été démontré que
les personnes pratiquant des activités paysannes
présentaient un risque élevé d'infection par la THA
(OR : 6,9 (2,4-29,3); p = 0,0017). Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que la plupart des personnes
exercant les activités champétres, paysannes,
agricoles et/ou la péche vont a la rencontre des
habitats de vecteurs, donc les activités
professionnelles qui favorisent les contacts homme-
glossine ; comme les démontrent certains écrits,
notamment [3, 46, 47] : "les populations rurales qui
dépendent de [l'agriculture, de la péche, de
I’élevage ou de la chasse sont les plus exposées. La
maladie est particulierement active dans les foyers
de savane. Globalement, la THA se retrouve dans
les zones rurales pauvres et reculées oul'on vit

de I'agriculture, de I’élevage, de la chasse et de la
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péche. Dans leszones plus arides, la mouche
se trouve prés de la végétation et des points d’eau.
Ainsi la péche ou les activités domestiques comme
aller chercher de I’eau ou encore |'agriculture, sont
des activités a risque. Les mouches tsé-tsé vivent
dans les zones rurales, dans les foréts et les savanes,
ainsi que dans les zones de végétation dense le long

des riviere et des points d’eau".

7,3 % des participants ont signalé leur déplacement
interne. Ce résultat est inférieur a celui trouvé par
Tshimungu [41] a Kinshasa, signalant 55,8 % des
trypanosomés ayant effectué un déplacement
et/ou une migration des provinces vers les zones
périphériques et rurales de Kinshasa. Néanmoins, il
corrobore ceux d’Andjingbopou et al. [42] en
République Centrafricaine ou le déplacement fut
signalé a 7,8 % dans la population examinée. Le
modeéle multivarié a montré une association
statistiqguement significative entre le déplacement
de la population (OR =7,67 ; IC 95% : (2,05-28,71) ;
p =0,003) et la survenue de la THA. Les sujets ayant
connu des déplacements ont un risque multiplié par
7,67 de contracter la THA. Cette situation pourrait
s’expliquer par une exposition a des zones plus a
risque lors des déplacements, par le
dysfonctionnement de la politique de sécurité en
général lié aux troubles récurrents que connait le
territoire de Dimbelenge. Aussi, les déplacements
humains peuvent involontairement contribuer a la
dispersion des mouches tsé-tsé. Par exemple, des
personnes se déplacant avec du bétail infecté ou
transportant des marchandises peuvent
transporter des mouches tsé-tsé d'une zone a une
autre, étendant ainsi l'aire de distribution du
vecteur. Les mouvements des populations, qu'ils
soient dus a des migrations de travail, des conflits,

des activités commerciales ou d'autres raisons,
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peuvent introduire des personnes infectées par les
trypanosomes dans des zones ol la maladie était
auparavant peu fréquente ou absente. Ces
personnes peuvent alors servir de réservoir de
parasites et infecter de nouvelles mouches tsé-tsé
locales, amorgant ou réactivant des cycles de
transmission. Ce constat est similaire a celui de la
plateforme régionale de la recherche clinique sur la
THA[48, 49] qui avait avancé les problemes

rencontrés par le pays.

57,1 % des participants ont au moins une fois refusé
le dépistage a la THA ; ceci correspond au rapport
final de I'étude ethnographique de Kabanga [50],
réalisée dans quatorze zones endémiques réparties
sur six provinces endémiques (Mai-Ndombe, Kwilu,
Kasai Oriental, Lomani, Kasai Central, Kasai) de la
RDC et de Kabeya Mpanya [17], en parlant de la
faible participation au dépistage et d’un taux élevé
du refus de dépistage (sans préciser le chiffre) et
faisant mention des aspects socioculturels : "les
malades ou les personnes ayant souffert de la
maladie du sommeil ont une souffrance non
seulement physique, mais aussi émotionnelle a
cause des moqueries, et des stigmatisations dont ils
sont souvent I'objet. Par conséquent, pour ne pas
étre considérées comme des personnes qui ont
perdu certaines de leurs facultés mentales,
beaucoup de personnes préférent ne pas se faire
dépister lors du dépistage actif, et aussi la
méconnaissance de la maladie surtout parmi les
jeunes." "Les personnes qui ont tendance a
participer au dépistage sont celles qui soit croient
que la maladie est toujours présente, soit se sentent
malades, soit encore celles qui croient que la
maladie du sommeil est causée par la piqlre de la
mouche tsé-tsé et non par les forces invisibles, et

celles qui ont souffert de la maladie du sommeil ou
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qui ont connu quelqu’un qui en a souffert." Apres
analyse du modéle multivarié, une association
statistiquement significative a été dégagée entre le
refus du dépistage et la survenue de la THA. Le refus
du dépistage est fortement associé a la survenue de
la maladie {OR = 7,03; IC 95% : (2,34-21,14) ; p =
0,001}. Les sujets ayant refusé le dépistage ont 7
fois plus de risque de faire la THA. Le refus du
dépistage  demeure un  véritable goulot
d’étranglement dans la lutte contre la THA et cache
la réalité du niveau de prévalence réelle de la
maladie; comme le disait Mulenga[8] : « Le niveau
d’endémicité dans le pays reste cependant inconnu
suite a I’écart probable entre les cas rapportés et
I'incidence réelle, d’ou la méconnaissance de la
prévalence réelle de la maladie du sommeil.» et la
plateforme régionale de recherche clinique sur la
THA [49] : « Il existe des foyers dont le statut est
fait suite aux refus de

inconnu. » Tout ceci

dépistage. Dans notre milieu, cette situation
pourrait étre expliquée par le fait de I'inadéquation
entre le programme de dépistage des équipes
mobiles et les occupations des communautés, des
interdits ancrés dans les croyances, des pratiques
coutumiéres rétrogrades, l'idée que c’est une
maladie surnaturelle, du monde des ténebres, un
mauvais sort, de sorcier, la méfiance, le manque de
confidentialité lors du dépistage actif (si une
personne est testée positive, toute la communauté
est au courant), la stigmatisation et la peur de la

ponction lombaire. Une personne malade non

diagnostiquée constitue un réservoir.

Une proportion de 18,5% des participants confirme

un séjour dans un foyer endémique. Cette

proportion est inférieure a celle trouvée (53 %) par
Tshimungu [19] a Kinshasa chez ceux ayant séjourné

dans les zones endémiques (Bandundu, etc.). Un
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léger rapprochement avec nos résultats a été décrit
dans I'étude de Franco [51], ou les cas de la THA ont
été découverts dans les pays non endémiques
parmi les

ceux ayant séjourné dans

pays
endémiques : "Les 14 cas exportés signalés au cours
de la période d'étude ont été infectés en
République démocratique du Congo (4), au Gabon
(3), en Guinée (3), au Cameroun (2), en Angola (1)
et au Nigeria (1), principalement chez des migrants
africains  originaires visitant des

ou zones

endémiques en Afrique occidentale et centrale. "
Une association statistiquement significative s’est
observée dans le modele de régression logistique
multivarié entre le séjour dans le foyer endémique
{OR =9,80; IC 95%: (3,58-26,82) ; p < 0,001} et la
survenue de la THA. Les individus ayant séjourné
dans des zones endémiques sont environ 10 fois
plus a risque de contracter la maladie. Ce risque est
presque cing fois plus élevé que celui décrit par
Tshimungu et al. [19] ({OR =1,7; 1C95%:(1,1-2,6); p
=0,03}). Cette situation s’expliquerait chez nous par
le fait que la zone de santé de Katende est voisine
et partage des limites avec la zone de santé de
Lubunga, zone réputée a forte prévalence de la
maladie du sommeil dans la province et qui porte le
nom de cette maladie en Tshiluba (langue), que les
gens séjournent dans cette zone et que la plupart

fréquentent les zones a risque (endémiques).

Limites: Uétude n’a pas pu étre menée lors de

grandes campagnes de dépistage de masse afin de
dégager la prévalence réelle, et elle n’a pas pris en
compte les éléments qualitatifs, qui constituent des

perspectives pour de futures recherches.
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V. CONCLUSION ET SUGGESTIONS

Notre étude a porté sur les facteurs explicatifs de la
survenue de la trypanosomiase humaine africaine
dans le contexte de son élimination dans le foyer
endémique de la zone de santé rurale de Katende.
Les objectifs étaient de déterminer la tendance
épidémiologique de la trypanosomiase humaine
africaine dans ce foyer endémique ; d’identifier les
caractéristiques sociodémographiques,
environnementales et individuelles des enquétés;
de déterminer les facteurs explicatifs a la base de la
survenue de la trypanosomiase humaine africaine

dans la zone de santé de Katende dans le contexte

de son élimination.

Une étude transversale a visée analytique a été
réalisée dans le foyer endémique de la zone de
santé de Katende a partir de registres de cas de THA
(2017-2024) et aupres d’un échantillon de 329 chefs
nous avons soumis

de ménages a qui un

questionnaire.

Aprés avoir enquété, dépouillé et analysé les

données, nous avons abouti aux résultats suivants :

e Une tendance descendante de I'infection a
la THA, accompagnée de légéres variations
en 2019 puis en 2022 ;

e  Statistiquement la survenue de la

trypanosomiase humaine africaine est

des facteurs

influencée par

sociodémographiques, individuels et
environnementaux ci-aprés: Age > 25 ans
(OR = 0,06 ; IC 95% : [0,01-0,31] ; p =
0,001) ; activité principale (agriculture et
péche) (OR =11,1;1C95% : [2,39-51,58] ;
p =0,002) ; déplacement de la population :

(OR = 7,67 ; IC 95% : [2,05-28,71] ; p =

5360

0,003) ; refus de dépistage (OR = 7,03 ; IC
95% : [2,34-21,14] ; p = 0,001) ; séjour en
zone endémique (OR = 9,80 ; IC 95% :

[3,58-26,82] ; p < 0,001).

Cette étude montre que, pour améliorer de maniere
opérationnelle les stratégies de dépistage et de
traitement de la THA, la politique de lutte contre la
THA doit tenir compte de ces facteurs explicatifs ci
hauts cités. Ainsi, peu importe cette tendance a la
baisse de I'infection a THA dans la zone de santé de
Katende, nous insistons sur le maintien de la
surveillance dans la zone, méme en situation de tres
faible endémicité, en proposant un renforcement
du dépistage (passif, et actif) et I'intégration de la
lutte contre la THA dans les structures sanitaires

fixes.

Ce constat, nous incite a formuler les suggestions

suivantes:

Aux autorités sanitaires:

e D’oeuvrer pour atteindre l'objectif fixé

dans la feuille de route de I'OMS:
"interrompre la transmission de la THA a
2030." oublier

gambiense d'ici Sans

I'objectif de développement durable 3.3.

e D’aborder la question dans le cadre de
I’'approche One Health, car I’élimination de
la THA doit étre soutenue de maniére

vigoureuse et multisectorielle.

e D’équiper certaines structures de premier
échelon dans la zone et de former le
personnel de ces structures pour y faciliter

I'intégration du dépistage passif.
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Au PNLTHA avec les unités mobiles :

e D'intensifier la surveillance
épidémiologique, les dépistages actif et
passif, le traitement et le suivi post-
thérapeutique car, la découverte d’un cas
de trypanosomiase peut éventuellement
conduire a la découverte d’'un nouveau
et que malgré la

foyer endémique,

diminution des cas, le risque de la

réémergence est toujours présent.

e De soutenir la recherche pour les foyers

dont le statut épidémiologique est

inconnu.

e De mener une sensibilisation exhaustive et

assurer une communication sanitaire
permanente aupres de la communauté

face aux risques de la maladie.
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